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MONOGRAPHIE 


Lombalgie chronique, definition 
et prise en charge 

La lombalgie chronique est definie par la persistance de douleurs 
au-dela de 3 mois. Sa prise en charge necessite d'en reconnaTtre 
le caractere non specifique (situation la plus frequente) et surtout 
d'identifier les facteurs psychosociaux, souvent preponderants, qui 
la perennisent. Exercices physiques programmes et modifications 
de la perception du patient sont les bases du traitement. 


Sylvie Rozenberg * 

L a lombalgie se definit comme une douleur localisee 
entre la 12 e cote et la partie inferieure de la fesse, avec 
ou sans irradiation dans le membre inferieur. Dans la 
plupart des cas (90 %), la lombalgie est non specifique. 
On entend par lombalgie non specifique toute lombalgie 
apres exclusion d ime cause infectieuse, inflammatoire, 
tumorale ou structurale (p. ex. scoliose evoluee). La lom- 
balgie non specifique inclut les douleurs d’origine discale, 
musculaire, articulaire posterieure. 1,2 

La lombalgie chronique est definie par la persistance 
des symptomes au-dela de 3 mois, ou des rechutes sur 
une periode de moins de 6 mois. 

II est souvent avance que 90 % des episodes de lom- 
balgie guerissent spontanement en 1 mois. Une revue de 
36 publications 3 portant sur des patients issus de la popu- 
lation generate et ayant au moins 1 an de suivi a montre 
qu’a 12 mois 62 % des patients souffrent toujours, que le 
pourcentage de patients en arret de travail a 6 mois est de 
16 % (3-40 %), que 60 % des patients rechutent (44- 
78 %), que 33 % ont de nouvelles interruptions de travail 
au cours du suivi (26-37 %). Le risque de lombalgie est 
double pour ceux ayant deja des antecedents de ce type. 


Ces donnees illustrent bien le fait que revolution de la 
lombalgie nest done pas aussi benigne que ce qui est clas- 
siquement avance. 

FACTEURS DE RISQUE DE CHRONICITE 


Parmi les facteurs de risque de passage a la chronicite, on 
distingue 

- des facteurs individuels : age plus eleve, existence d ime 
sciatique, faible niveau d educai ion. niveau eleve de dou- 
leur et d’incapacite ; 
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Les exercices physiques et la prise en charge psychologique 
et comportementale constituent I'essentiel du traitement 
de la lombalgie chronique. 

•f Les programmes multidisciplinaires, realises dans des centres 
specialises, sont destines aux lombalgiques chroniques 
invalides et en voie d'exclusion professionnelle. 


* Service de rhumatologie, groupe hospitalier La Pitie-Salpetriere, boulevard de I'Hdpital, 75651 Paris Cedex13. 
Courriei: sytvie.rozenberg<s>psi.aphp.fr 
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- des facteurs psychosociaux : humeur depressive, detresse, 
somatisation ; 

- des facteurs professionnels : insatisfaction au travail, inca- 
pacite de retourner au travail avec un allegement des 
charges, soulevement de charges au moins les 3 quarts de 
la joumee. 

Une revue systematique des publications 4 a ete effec- 
tuee concemant les facteurs de risque de recidive, chroni- 
cite et non-retour au travail dans la lombalgie. La grada- 
tion selon le niveau de preuve a ete realisee en fonction de 
la qualite methodologique des etudes, du nombre d etu- 
des en accord, de la coherence des resultats et de leur per- 
tinence clinique. 

Le tableau reprend les principaux facteurs de risque 
pour chaque situation. II met en evidence des facteurs de 
risque communs que sont les antecedents de lombalgie, 
l’existence dune sciatique, la gravite de I’incapacite fonc- 


tionnelle, rinsatisfaction au travail, la perception par le 
patient dun mauvais etat de sante, les facteurs sociopro- 
fessionnels. L’implication des facteurs physiques lies au 
travail apparait avec un niveau de preuve moins eleve que 
celle bee aux facteurs socioprofessionnels. 

Concemant les facteurs psychologiques de passage a la 
chronicite, plusieurs revues insistent sur le role de l’an- 
xiete, de l’humeur depressive et de la somatisation beau- 
coup plus que de la depression. 5 Les facteurs psycho- 
logiques doivent etre depistes le plus rapidement possible. 

Les facteurs professionnels et medicolegaux echappent 
le plus souvent a Fintervention des medecins. II est impor- 
tant d’insister sur la prise en charge precoce des facteurs 
de risque lies a la prise en charge initiale, comme l’im- 
portance de la douleur initiale, la duree du premier epi- 
sode de lombalgie, l’importance de I’incapacite fonc- 
tiomielle. . 6 


Synthese des facteurs de risque de recidive, de chronicite et de non-retour 

au travail de la lombalgie 


RECIDIVE 

CHRONICITE 

NON-RETOUR AU TRAVAIL 

1 Antecedent de lombalgie (+++) 

1 Antecedent de lombalgie (+++) 



1 Antecedent de chirurgie lombaire (+++) 



1 Sciatique (+++) 

1 Sciatique (+++) 


1 Gravite de la douleur (+++) 

1 Gravite de la douleur (+++) 


1 Duree de la lombalgie (+++) 



1 Gravite de I'incapacite fonctionnelle (+++) 

1 Gravite de I'incapacite fonctionnelle (+++) 

1 Mauvais etat general (++) 

1 Mauvais etat general (++) 

1 Mauvais etat general (+++) 

1 Insatisfaction au travail (+++) 

1 Insatisfaction au travail (+++) 

1 Insatisfaction au travail (+++) 

1 Facteurs socioprofessionnels : 
statut, salaire, contact, reconnaissance (++) 

1 Facteurs socioprofessionnels : 
statut, salaire, contact, indemnisation (++) 


1 Inadequation des revenus sociaux (++) 


1 Inadequation du salaire (+++) 

1 Statut psychologique global (++) 

1 Statut psychologique global (++) 

1 Type de personnalite (++) 

1 Depression (++) 

1 Depression (++) 


1 Contexte social non satisfaisant (++) 

1 Contexte social non satisfaisant (++) 


1 Mauvaise posture au travail (++) 

1 Mauvaise posture au travail (++) 

1 Charge elevee de travail (++) 

1 Port de charges lourdes (++) 

1 Duree du port de charges (++) 


1 Autre douleur musculo-squelettique (++) 

1 Autre douleur musculo-squelettique (++) 



1 Age (+++) 

1 Age (+++) 


1 Sexe feminin (++) 

1 Sexe feminin (++) 


1 Capacite d'adaptation (++) 

1 Contexte juridique (++) 


Itl'MlIM Niveau de preuve scientifique : I (+++) fort niveau de preuve scientifique ; I (++) niveau intermediate de preuve 
scientifique. D'apres la ref. 4. 
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Lombalgie chronique : quel malade reeduquer 
et quelle reeducation prescrire ? 

Bernard Fouquet * 


L a lombalgie chronique est caracterisee 
par I'inf luence que peuvent prendre des 
facteurs psychologiques et socioprofes- 
sionnels dans la sensation douloureuse 
(dimension sensitive, dimension emotion- 
nelle), et surtout dans la genese de I’incapa- 
citeetdu handicap. 

Le patient lombalgique, en effet, peut pre- 
senter plusieurs situations: 

- une situation ou douleurs et incapacites 
(arret de I'activite professionnelle) sont pro- 
longees; 

- une situation douloureuse isolee, sans 
incapacity caracterisee par la poursuite des 
activites de la vie quotidienne; cette der- 
niere situation est souvent le cas du sujet 
qui fait face au processus douloureux ou du 
sujet retraite. 

Un des elements cles est le fait que 
I'inactivite physique engendre un tableau 
complexe appele deconditionnement, 
caracterise par une perte de force, d'endu- 
rance, de capacite aerobie generale mais 
aussi de symptomes anxieux et depresses 
(lies a la perte des reperes sociaux et de 
I'estimedesoi). 

L'inactivite physique engendre une modi- 
fication de I'activite musculaire chez le lom- 
balgique chronique: renforcement des mus- 
cles abdominaux plus puissants que les 
extenseurs spinaux, fatigabilite importante 
des extenseurs spinaux, anomalie dans le 
recrutement des muscles lombaires, fes- 
siers etischio-jambiers. 

Ces anomalies musculaires sont d'une 
part liees a I'inactivite et d'autre part renfor- 
cees par un etat d'inhibition classique au 
cours d’un processus douloureux chronicise. 


* Service de medecine physique 

et de readaptation, hopital Trousseau 

37044 Tours Cedex 9 

universite Frangois-Rabelais, faculte 

de medecine de Tours, 37032 Tours Cedex. 

Courriel: fouquet@med.univ-tours.fr 


QUELLES SONT LES METHODES 

DE LA REEDUCATION? 

Habituellement, I'emploi des agents phy- 
siques dans la lombalgie chronique (sans 
doute pas plus d’ailleurs que dans la lombal- 
gie aigue) ne fait pas la preuve d'une effica- 
cite demontree. 

Parmi les outils de la reeducation, les 
mobilisations passives, qui ont pour finalite 
d'assouplir les regions lombaire, fessiere et 
femorale, sont un prealable indispensable a 
un fonctionnement musculaire optimal. 

Ces techniques s'averent efficaces. Elies 
sont employees de fagon courte (2 a 3 sean- 
ces par semaine, 2 a 3semaines). Elies peu- 
vent etre precedees par des massages qui 
n'ont pas, en soi, d'effet significatif, mais qui 
preparent le malade a la realisation d'exerci- 
ces plus intensifs et ont pour objectif de pre- 
parer les tissus, en particulier musculaires, 
et diminuent le stress musculaire qui peut 
arriver au cours des exercices.' 

La pratique d'exercices physiques, qui est 
la 2 e phase de prise en charge, fait partie des 
traitements efficaces au cours de la lombal- 
gie chronique (renforcement musculaire 
global des extenseurs spinaux, methode de 
McKenzie, exercices en flexion, exercices 


posturaux...) sans qu'aucune methode n’em- 
porte la conviction sur sa superiority par 
rapport auxautres. 

La pratique d'exercices musculaires 
visant a renforcer les extenseurs spinaux 
est toujours indiquee, laissant le choix du 
type d'exercices au masseur-kinesithera- 
peute en fonction de ses connaissances 
techniques. 

Cependant, les resultats d'exercices phy- 
siques au cours de la lombalgie chronique 
ne montrent pas forcement qu'il y a une cor- 
relation entre le gain physique et le gain sur 
I'intensite de la douleur et les incapacites 
associees. 

En I'etat, nous ne sommes pas non plus 
capables de dire quel est le meilleur type 
d'exercices, la duree des exercices a prati- 
quer, leur frequence et leur intensity I'es- 
sentiel est bien de faire pratiquer une acti- 
vity physique aux lombalgiques. 

Au-dela de la reeducation, la meilleure 
comprehension de la lombalgie chronique a 
conduit a proposer des methodes de prise 
en charge interdisciplinaires qui reposent 
majoritairement sur la pratique d'activites 
physiques combinees a d'autres prises en 
charge physiques telles que les etirements, 


LES MUSCLES EXTENSEURS SPINAUX 

lls sont de deux types: 

*+■ les multifides (multifidus), muscles courts segmentaires facilement palpables le long de la 
ligne des epineuses; 

les muscles longs, plus superficiels et lateraux, s'inserant en bas sur le sacrum et la partie 
mediane des cretes iliagues, formant la masse commune des extenseurs spinaux; ils sont 
palpables tres lateralement par rapport au rachis lombaire et s'inserent en haut sur la 
cage thoracique. 

Au cours de la lombalgie, les multifides et les extenseurs longs modifient leur activite : 

** deficit progressif en endurance, de cause multiple (inhibition centrale et peripherique, 
souffrance neurogene segmentaire); 

** remplacement progressif des fibres de type I (endurance, aerobiose) par des fibres de 


type 1 1 (force, anaerobiose); 

** le couple extenseurs-flechisseurs s’inverse au profit des abdominaux. 
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► 


le reinforcement musculaire, le travail aero- 
bie, et cela de maniere intensive, repetee au 
cours de la journee (environ 6 a 7 heures), 
dans des programmes qui durent en 
moyenne4semaines. 

La majority des etudes montre une satis- 
faction elevee des lombalgiques chroniques 
a I'issu de ces programmes, avec un retour 
au travail des la fin de ces prises en charge 
dans 60% des cas environ. 

ORIENTATION THERAPEUTIQUE 

La lombalgie chronique est caracterisee 
par I'influence que peuvent prendre les fac- 
teurs psychologiques et psychosociaux 
dans la chronicite douloureuse. 

Les modalites de prise en charge sont 
done axees sur 2 caracteristiques principa- 
ls: la douleur et I'incapacite, en sachant 
qu'il n'y a pas de lien fort entre I'intensite de 
la douleur et I'incapacite. 

La reeducation peut avoir 2 impacts prin- 
cipaux: (1) lever les inhibitions musculaires 
et redonner un fonctionnement musculaire 
adapte; (2) lever I'inhibition psychomotrice. 

Quelle que soit la cause de la lombalgie 
non symptomatique, I'efficacite musculaire 
est connue pour ameliorer I'etat douloureux 
au cours de tous les processus degenerates 
osteo-articulaires. 

L'orientation therapeutique depend de 
revaluation du lombalgique chronique, eva- 
luation qui va permettre d'apprehender le 
poids des differents facteurs associes au 
processus de chronicite. 1 2 * * Le choix therapeu- 
tique depend de la presence ou non d'un 
handicap professionnel. 

En I'absence de handicap professionnel 
(patient retraite ou en activite profession- 


nelle), le choix d'une reeducation ambula- 
toire peut etre fait. La reeducation a pour 
objectifs: I'assouplissement, le renforce- 
ment des extenseurs spinaux, et eventuelle- 
ment un renforcement des muscles abdo- 
minaux. Une idee regue est qu'il faut 
imperativement renforcer les muscles abdo- 
minaux afin d'obtenir un caisson abdominal 
d’excellente quality. De multiples travaux 
ont montre que le rapport entre la puis- 
sance des abdominaux et les extenseurs spi- 
naux etait en faveur des premiers par rap- 
port aux extenseurs chez le lombalgique 
chronique, et done qu'il n'est pas forcement 
utile de les renforcer. 

Le choix des exercices n'est pas fonda- 
mental et doit etre laisse aux therapeutes. 

La pratique ambulatoire doit etre accom- 
pagnee de la reprise d'une activite sportive 
aerobie en parallele (velo, natation, muscu- 
lation). 

En situation de handicap professionnel, le 
probleme pose est tout autre. II faut en effet 
envisager la reinsertion socioprofession- 
nelle le plus rapidement possible, du fait de 
I'effet deletere pour I'individu de I'eloigne- 
ment du lieu de travail. Le retour au travail 
est alors I'objectif principal. 

Dans ces conditions, seule I'approche 
multi- ou interdisciplinaire est justifiee. 

CONCLUSION 

Au cours de la lombalgie chronique, la 
reeducation ambulatoire peut etre prescrite 
chez des patients n’ayant pas (I'incapacite 
socioprofessionnelle. Elle est axee essentiel- 
lement sur la pratique d'exercices physiques, 
actifs, repetes, combines a une education a 
la pratique sportive, cela quel que soit I'age. 


/ > 

7 EXEMPLEDE PRESCRIPTION 
POUR UNE LOMBALGIE 

COMMUNE | 

** Reeducation de la region lombaire par un 
masseur-kinesitherapeute diplome d'Etat 
(MK DE). | 

'•Objectifs: I 

• assouplissement du complexe musculaire I 

lombo-pelvi-femoral; 

• renforcement des extenseurs spinaux; 

• apprentissage d'exercices d'etirement 

(stretching) du carre des lombes, du droit | 

anterieur, des muscles pyramidaux, 

des extenseurs spinaux, des ischio- 
jambiers. 

\ / 

Au cours de la lombalgie chronique asso- 
ciee a une incapacity socioprofessionnelle, 
la prise en charge ambulatoire n'a pas fait la 
demonstration de son efficacite sur la rein- 
sertion socioprofessionnelle, meme si elle 
peut ameliorer transitoirement I'etat dou- 
loureux et I'etat d'incapacite ressentie. Chez 
le lombalgique chronique en activite profes- 
sionnelle, en situation d'incapacite, I'appro- 
che interdisciplinaire combine imperative- 
ment I'approche physique, psychologique et 
la strategie de retour au travail. 

1. Moffett J, Mannion AF. What is the value of 
physical therapies for back pain? Best Pract Res 
Clin Rheumatol 2005;19:623-8. 

2. Nordin M, Campello M. Physical therapy. 

Exercises and modalities: when, what and why? 

Neurol Clin N Am 1999;17:75-89. 


L’auteur n ’a pas Iransmis de declaration 
de conjlits d’interets. 


PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE 


La prise en charge de la lombalgie chronique doit se faire 
en considerant que la lombalgie est un mo dele bio- 
psychosocial. 7 Ce type de modele impose de reconnaitre 
la nature non specifique de la lombalgie, d’ideni ifier les 
facteurs psychosociaux sous-jacents, de traiter ces facteurs 
avec des interventions non traditionnelles (comine la the- 
rapie cognitive, la prise en charge multidisciplinaire), et 
surtout de dormer du pouvoir et une responsabilite au 
patient dans sa prise en charge. Ce modele necessite 


d’identifier les facteurs associes a un retard a la guerison : 
croyances culturelles, perception dune incapacite elevee, 
kinesiophobie, anxiete, somatisation, depression, stress au 
travail ou dans la famille, insatisfaction au travail. 

Les recommandations europeennes de prise en charge 
de la lombalgie chronique de 2006 synthetisent de nom- 
breuses revues et de nombreux essais therapeutiques. 8 

Medicaments 

Le traitement medicamenteux est essentiellement 
represente par les antalgiques de niveau I ou II. Les anti- 
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inflammatoires non steroidiens et les myorelaxants peu- 
vent etre associes aux antalgiques au moment des pous- 
sees. Les antidepresseurs sont utiles en cas de syndrome 
depressif associe. 

Exercices 

Compares aux traitements passifs, il existe un niveau 
de preuve modere que les exercices sont efficaces sur la 
douleur et Fincapacite. Compares a la prise en charge par 
le medecin traitant, il existe un niveau de preuve fort que 
les exercices sont efficaces sur la douleur et Fincapacite a 
moyen terme. Compares au traitement physiotherapique 
conventionnel, les exercices seuls n’ont pas demontre 
d’efficacite superieure. 

11 n’y a pas d’argument pour privilegier un type d’exer- 
cice par rapport a un autre. L’amelioration clinique n’est 
pas directement correlee aux variations des performances 
physiques. 

Les exercices supervises sont recommandes comme 
traitement de premiere intention de la lombalgie chro- 
nique. 

Therapie cognitive et comportementale 

L’objectif de cette prise en charge (v. encadre) est de 
reduire Fincapacite en modifiant les processus cognitifs et 
les comportements des patients. 8 Differentes techniques 
sont disponibles : des techniques de restructuration des 
cognitions et des croyances inadaptees, des techniques 
visant a reduire la tension musculaire, comme la relaxa- 
tion, des techniques de renforcement positif. Ces differen- 
tes methodes sont souvent combinees. Une revue recente 8 
montre que la therapie cognitivo-comportementale reduit 
significativement la douleur et ameliore la fonction du 
patient lombalgique chronique, comparee a Fabsence de 
traitement. Par comparaison aux soins usuels, la therapie 
cognitivo-comportementale augmente le retour au travail. 

La valeur relative des differentes techniques de thera- 
pie cognitivo-comportementale necessite d’etre evaluee. 
De meme, des etudes sont necessaires pour identifier les 
sous-groupes de patients susceptihles de beneficier de ces 
techniques. 

Programmes multidisciplinaires 

Ces programmes incluent une prise en charge medi- 
cale (gestion des traitements, education), physique (exer- 
cices), psychologique, comportementale et parfois profes- 
sionnelle. Ils sont realises dans des centres specialises. Ces 
programmes intensifs sont destines aux lombalgiques 
chroniques invalides et en voie d’exclusion profession- 
nelle. Ils sont realises avec des petits groupes de patients, 
sur des periodes de 3 a 6 semaines. Les programmes diffe- 
rent selon les centres, mais ont en commun la predomi- 
nance d’exercices physiques. La progression se fait par 
contrat : la douleur n’est pas le facteur limitant, et les exer- 
cices doivent etre realises tels qu’ils ont ete programmes. 


Les concepts de ce traitement reposent sur l’acceptation 
de la douleur, le management, les strategies actives de 
coping (capacite d’adaptation), la progression par contrat. 9 

L’objectif de ces programmes est d’exercer un effet 
reconditionnant sur les muscles mais aussi de reduire la 
douleur en reduisant les craintes et les comportements 
inadaptes face a la douleur. 

Les programmes multidisciplinaires de reeducation 
intensive avec prise en charge biopsychosociale amelio- 
rent la douleur, la fonction et le retour au travail avec une 
evidence scientifique forte. 8 Une revue systematique 
recente atteste d’un taux de retour au travail a 1 et 2 ans 
de 65 a 90 % des patients ; l’intensite de la douleur n’est 
que peu ou pas modifiee. 9 

L’evidence scientifique est moderee lorsque ces pro- 
grammes sont compares a une prise en charge de reedu- 
cation intensive monodisciplinaire. L’association d’une 
prise en charge cognitivo-comportementale a un entraine- 
ment physique intensif est plus efficace que les soins 
usuels sur l’absenteisme au travail. 

La prise en charge multidisciplinaire est indiquee chez 
les patients lombalgiques chroniques pour lesquels une 
option monodisciplinaire a echoue. 


DUR LA PRATIQUE 


Resume des recommandations europeennes 
de prise en charge de la lombalgie chronique 
(d'apres la ref. 8) 




Diagnostic 

Tri diagnostique exduant les pathologies specifiques et les 
atteintes radiculaires. 

Evaluation des facteurs pronostiques: facteurs lies au travail, 
detresse psychosociale, humeur depressive, gravite de la 
douleur et de Fincapacite fonctionnelle, antecedents de 
lombalgie, symptomes rapportes d'intensite extreme, 
attentes du patient. 

Imagerie, non recommandee sauf si une cause specifique est 
suspectee: 

• FIRM est I'examen de choix pour rechercher une infection, 
une tumeur ou visualiser un conflit radiculaire; 

• les radiographies standard sont I'examen de choix pour les 
anomalies structurales. 


Traitement 

Recommande : therapie cognitivo-comportementale, exercices 
supervises, education, prise en charge multidisciplinaire, 
utilisation en cures courtes des anti-inflammatoires non 
steroidiens et des opioi'des faibles. 

Non recommande: traitements passifs (repos, massages), 
traitements invasifs (gestes intradiscaux, chirurgie). 
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Place des therapies cognitivo-comportementales dans le traitement 

des lombalgies chroniques 

Frangoise Laroche * 


Cas Clinique 

Monsieur X, 38 ans, chauffeur livreur, marie, 3 enfants de 5, 7 et 11 ans, consulte pour lombalgie, 
a la suite d'un accident du travail survenu il y a 2 ans. Depuis, il a «mal dans tout ledos». 

II a consulte de nombreux medecins qui lui ont parle de pincement discal et lui ont dit que ce 
n’etait pas grave. II apporte une pochette pleine de radiographies. II souhaite que vous «/es 
regardiez avec /u/», car il ne comprend pas ce qu'il a. 

En effet, il vous demande comment il est possible que de si banales lesions puissent engendrer 
de telles douleurs. Depuis I'accident, il ne travaille plus. II refuse de se baisser, de porter quoi que 
ce soit a cause de la douleur. D'ailleurs, son « dos est tres raide>\ De plus, il dit etre en conflit 
avec sa femme, qui trouve qu'il ne participe plus a la vie de la famille. II se dit depressif et inutile. 
II ne peut meme plus jouer au ballon avec son cadet, car il a atrocement mal aux lombaires des 
qu'il bouge. 

*► Approche therapeutique a proposer: 

• expliquer et informer le patient sur la douleur, son retentissement (cercle vicieux 
deconditionnement a I'effort, troubles du sommeil, anxiete, depression...) et sur la pathologie 
discale (afin de lutter contre les croyances erronees); 

• le rassurer sur la solidite de la colonne et lutter contre la kinesiophobie (lui montrer qu'il peut 
se baisser a I'aide des membres inferieurs); 

• identifier les facteurs d'aggravation et de diminution de la douleur (afin d'anticiper les crises et 
d'utiliser en therapeutique les elements qui ameliorent la douleur); 

• eduquer le patient pour qu'il acquiert des comportements bien-portants (pour remplacer les 
comportements douloureux [ne plus porter, ne plus jouer, se replier]); 

• lui proposer des strategies de distraction de I'attention (activites de loisir, de concentration sur 
autre chose que sur la douleur...); 

• lui proposer de reprendre des activites tres progressivement (exercices a quota, programmes, 
avec augmentation progressive, sans depasser les limites...); 

• reformuler les difficulty familiales et professionnelles, revoir les objectifs et projets de vie du 
patient (avis eventuel d'un autre professionnel de sante, psychiatre ou psychologue, autres 
outils a proposer tels que la relaxation, I'hypnose...). 

Qui pratique les therapies coqnitivo-comportementales? 

Des medecins ou des psychologues formes a ces techniques (Association Frangaise de 
Therapie Cognitive et Comportementale a Paris - AFTCC, AFHORTHEC a Lyon...). 

Un diplome de therapie cognitivo-comportementale de la douleur existe a la faculte Paris-VI, 
secretariat.douleur@sat.aphp.fr (pour tous professionnels de sante). 

Comme pour toute psychotherapie, il n'y a pas de prescription medicale specifique. 


L efficacite des traitements pluridiscipli- 
naires de la douleur chronique est 
documentee depuis de nombreuses 
annees. L'approche cognitivo-comporte- 
mentale a demontre son efficacite dans la 
prise en charge de la douleur chronique et 
dans le traitement de la lombalgie chronique. 

DONNEES DE LA LITTERATURE 
SCIENTIFIQUE 

Differentes etudes ont evalue I'interet des 
therapies cognitivo-comportementales dans 
la lombalgie chronique, dont 2 meta-analyses 
incluant 45 etudes (1 672 patients) 12 et une 
etude plus recente de 158 patients. Les resul- 
tats sont interessants, surtout lorsque les 
traitements sont associes (exercices, thera- 
pie cognitivo-comportementale, traitements 
conventionnels). 3 Une revue recente de la 
bibliotheque Cochrane (21 etudes dont 
7 analysables), 4 regroupant 760 patients, 
montre une efficacite superieure a court 
terme sur la douleur des therapies cognitivo- 
comportementales par rapport a une liste 
d'attente (les patients n'ont pas de traite- 
ment de type cognitivo-comportemental 
dans la meme periode et regoivent les traite- 
ments «conventionnels»). Enfin, une meta- 
analyse recente (2007) montre que les 
approches multidisciplinaires incluant une 
psychotherapie sont efficaces sur les conse- 
quences de la douleur et sur le retour au tra- 
vail dans la lombalgie chronique. 5 
Les recommandations de I'Agence natio- 
nal d'accreditation et devaluation en sante 
(Anaes) parues en 2000 concluaient : « Les 
therapies comportementales sont efficaces 
sur I'intensite de la douleur et le comporte- 
ment vis-a-vis de la douleur en comparaison 
a un placebo ou a une liste d'attente.y> 6 

OUTILS ET PROCESSUS 

Les processus mis en ceuvre au cours de la 
therapie cognitive sontl'education et I'infor- 


mation, la reformulation des croyances sur 
la maladie et le role a adopter, I'apprentis- 
sage des strategies de coping* e t la reassu- 
rance afin de renforcer I'efficacite person- 
nel^. On utilise aussi la decentration, la 


distraction, les auto-injonctions positives, 
I'appropriation des succes, la reinterpreta- 
tion des situations, la reevaluation des pro- 
jets, la resolution des problemes par decou- 
page, I'utilisation des ressources anterieures 


* Centre (devaluation et de traitement de la douleur, hopital Saint-Antoine, 75571 Paris Cedex 12. Courriel : francoise.laroche@sat.aphp.fr 
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et I'humour. On travaille par exemple sur les 
cognitions dysfonctionnelles tels I'inference 
arbitraire (conclusion sans preuve), I'abstrac- 
tion selective (selection d'un element du 
tout), le raisonnement dichotomique (en tout 
ou rien), la generalisation, la personnalisa- 
tion, la minimalisation du positif et la maxi- 
malisation du negatif. 

Les outils de la therapie comportementale 
sont la reactivation physique (pour limiter la 
kinesiophobie, les evitements et le decondi- 
tionnement physigue), I'apprentissage de la 
relaxation (avec exposition en imagination) 
et de la gestion du stress, et enfin I'exposi- 
tion progressive graduee (aux situations 
redoutees et evitees). 

EN PRATIQUE 

Les patients inclus dans le programme de 
therapie cognitivo-comportementale du 
centre de la douleur de I'hopital Saint- 


Antoine sont selectionnes. Ms doivent avoir 
compris les enjeux (motivation, role actif), 
ne pas etre en attente d'un traitement sup- 
pose curatif ou radical, ne pas souffrir d'une 
pathologie addictive ou de troubles psychia- 
triques lourds. 

CONCLUSION 

La therapie cognitivo-comportementale est 
en continuite avec I'approche multidiscipli- 
naire de la douleur chronique. Ses objectifs 
sont de rendre le patient acteur de son trai- 
tement, de transformer les comportements 
douloureux en comportements bien por- 
tants, grace a un nouvel apprentissage. 


* coping, capacite d'adaptation 


L’auteur declare ne pas avoir de conflit 
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LOMBALGIES I OMBAI RIF CHRONIOIIF 


Indications chirurgicales dans la lombalgie chronique 

(en dehors de la chirurgie de la hernie discale) 

Philippe Rosset* 1 2 3 


t origine des lombalgies chroniques sans 
signes neurologiques associes reste dis- 
cutee, ce qui rend difficile la decision 
d'une indication chirurgicale. La presence de 
troubles neurologiques lies a une compres- 
sion de la queue-de-cheval ou des racines 
permet, en revanche, d'envisager un geste 
chirurgical de decompression, souvent asso- 
cie a une stabilisation. 

Le spondylolisthesis par lyse isthmique, en 
L4-L5 ou L5-S1, peut etre responsable de 
douleurs lombaires associees a des irradia- 
tions dans les membres inferieurs. Chez ces 
malades, souvent jeunes et sans arthrose ver- 
tebrate, un geste chirurgical peut etre envi- 
sage devant la resistance des douleurs a un 
traitement medical bien conduit. II comporte 
une decompression par resection de I'arc 
posterieur mobile, associee a une reduction 
de I’antelisthesis, le plus souvent partielle, et a 
une arthrodese des 2 vertebres concernees. 
La technique de reference pour cette arthro- 
dese est une autogreffe spongieuse postero- 
laterale associee a une osteosynthese par 
materiel a vis pediculaire. Dans certains cas, 
une greffe intersomatique peut etre associee. 
Un canal lombaire etroit responsable d'une 
compression de la queue-de-cheval ou des 
racines, avec signes neurologiques, doit faire 
envisager une decompression chirurgicale. 
L'indication doit etre discutee en fonction de 
I'importance des troubles neurologiques, de 
leur evolutivite et de la morbidity d’un tel 
geste, qui n'est pas anodin, surtout chez les 
personnes agees. Le but est de realiser une 
decompression par laminectomie, souvent 
associee a une resection plus ou moins impor- 
tante des articulaires posterieures, dont les 
osteophytes volumineux participent a la com- 
pression. La decompression concerne les 
etages pour lesquels un retentissement 
Clinique existe. La resection au niveau des 
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articulaires posterieures peut destabiliser les 
etages liberes. C'est pourquoi une arthrodese 
postero-laterale, avec osteosynthese est sou- 
vent associee. Dans certains cas, une greffe 
intersomatique peut etre associee pour main- 
tenir un ecart entre les corps vertebraux afin 
d'avoir des trous de conjugaison de hauteur 
normale laissant les racines libres et pour fia- 
biliser la consolidation en realisant une 
arthrodese circonferentielle. Une disparition 
ou une nette amelioration des signes radicu- 
laires est observee dans 85 % des cas; en 
revanche, une lombalgie residuelle, moins 
importante qu’en preoperatoire, est possible, 
et les malades doivent en etre informes. C'est 
pourquoi il est important d’operer les 
malades pour lesquels la symptomatologie 
radiculaire est clairement au premier plan. 
Pour les malades ayant des lombalgies chro- 
niques, avec atteinte discale, mais sans trou- 
bles neurologiques objectifs, il faut etre tres 
prudent avant d'envisager une intervention. 
Ces malades sont beaucoup plus nombreux 
que les precedents. Depuis 20 ans, le nombre 
d'interventions a augmente sans que les tra- 
vaux scientifiques permettent d'affirmer leur 
superiority par rapport a un traitement non 
chirurgical.' Les indications semblent depen- 
dre du chirurgien prenant en charge le 
malade. 2,3 L’origine anatomique de la lombal- 
gie est multifactorielle. Les possibility chirur- 
gicales sont reduites: le plus souvent, devant 
I'existence d’une alteration du disque, une 
immobilisation par une arthrodese des 
etages concernes est proposee. 

Seules 2 series randomisees 45 permettent de 
comparer, selon les principes de I 'evidence 
based medicine, les traitements chirurgical et 
non chirurgical dans les lombalgies chro- 
niques avec atteinte discale et sans troubles 
neurologiques. La premiere etude 4 montrait 
un avantage pour le traitement chirurgical, 
mais etait critiquable, car le traitement non 
chirurgical n'etait pas une prise en charge 
adaptee a ce type de pathologie. La deuxieme 
etude 5 repondant a cette critique en propo- 
sant une reeducation adaptee au groupe non 
opere, n'a pas mis en evidence, avec un recul 


de 1 an, de difference entre le traitement 
chirurgical et non chirurgical. Concernant le 
type d’intervention dans ce type dedication, 
les etudes randomisees entre arthrodese avec 
greffe postero-laterale avec et sans osteosyn- 
these montrent une tendance a associer une 
osteosynthese. Exceptionnellement, certaines 
equipes proposent une prothese de disque 
intervertebral dont la place reste a definir. 
Leur but est de maintenir une mobilite de 
I'etage discal ayant regu la prothese. Cette 
mobilite sollicite aussi les articulaires poste- 
rieures sans prothese. Les resultats a long 
terme d'une equipe ayant une grande expe- 
rience dans ce domaine doivent rendre pru- 
dent. 6 Leurs meilleurs resultats etaient obser- 
ves pour les disques ayant perdu toute 
mobilite, spontanement ou apres arthrodese 
secondaire. Tous ces elements incitent done a 
la prudence vis-a-vis des indications chirurgi- 
cales pour les lombalgiques chroniques sans 
troubles neurologiques. Enfin, il faut rappeler 
que devant toute lombalgie persistante, asso- 
ciee ou non a des troubles neurologiques il 
faut avant tout s'assurer de I'absence de 
pathologie tumorale ou infectieuse evolutive. 
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